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La lombalgie chronique commune est un problème de santé publique majeure dans les 
sociétés occidentales. C’est la première cause de handicap d’origine rhumatologique aux Etats 
Unis [1]. La lombalgie chronique entraine 185 millions de jours d’inactivité par an aux Etats 
Unis, dont 83 millions de jours confinés au lit [1]. La discopathie dégénérative est la première 
cause de lombalgie chronique commune. 
La radiographie standard du rachis lombaire est l’examen d’imagerie recommandé par les 
sociétés savantes, en première intention [2- 3] pour les patients souffrant de lombalgie 
chronique. La discopathie dégénérative [4- 5] peut se manifester par une diminution de hauteur 
discale à la radiographie. Les mesures de hauteur discale sont réalisées en pratique quotidienne 
sur des radiographies standard. 
Le système EOS est un système radiographique à balayage moins irradiant que les 
radiographies standard à cassettes et digitale [6-8].  
Nous allons, dans un premier temps, rappeler ce qui constitue le disque intervertébral normal 
pour mieux expliquer les conséquences de sa dégénérescence sur le plan anatomopathologique 
et clinique (lombalgie chronique). Puis, nous nous intéresserons aux mesures de hauteurs 
discales avec la radiographie standard et avec le système EOS après en avoir expliqué les modes 
de fonctionnement. 
Nous pourrons alors aborder notre travail original dont l’objectif était de comparer les mesures 
de hauteur discale du rachis lombaire avec la radiographie et le système à balayage EOS chez 







II. ETAT DE LA QUESTION 
II.1. LE DISQUE INTERVERTEBRAL NORMAL 
II.1.1. Rachis lombaire 
Le rachis lombaire est composé de 5 vertèbres lombaires de L1 à L5. 
L’unité fonctionnelle lombaire est un ensemble de 2 vertèbres successives et de leurs           
éléments de liaison. 
Elle comporte 2 segments: le segment passif, constitué des 2 vertèbres et le segment mobile 
permettant les mouvements de l’unité fonctionnelle. 
Le segment mobile se divise en 2 parties (Figure 1): 
- Une partie antérieure avec le disque intervertébral et les ligaments longitudinaux antérieur 
et postérieur 
- Une partie postérieure (arc postérieur) avec le foramen intervertébral, les processus épineux 
et transverses, les articulations inter apophysaires postérieures, les ligaments jaunes, inter-
transversaires, interpineux et supra épineux. 
 
Figure 1: Anatomie en coupe sagittale du rachis lombaire en vue latérale gauche. Segments vertébraux antérieurs 
et postérieurs. D’après Netter [9]   
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Les ligaments longitudinaux postérieur et jaunes sont tendus en flexion. Le ligament 
longitudinal antérieur est tendu en extension. Les ligaments longitudinaux maintiennent une 
force compressive le long du rachis dans le plan sagittal. Ils minimisent les forces de traction 
susceptibles de léser les fibres superficielles du disque. 
II.2. Anatomie du disque  
Le disque intervertébral est une structure anatomique située entre les plateaux vertébraux 
supérieurs et inférieurs de l’étage C2-C3 à L5-S1. Il est essentiel à la mobilité et à la protection 
du rachis.  
Tous réunis, les disques représentent un quart de la hauteur du rachis (en excluant C1, C2 et le 
sacrum).  
Les disques intervertébraux adhèrent au cartilage hyalin des plateaux vertébraux supérieurs et 
inférieurs. D’avant en arrière, le disque est relié aux ligaments longitudinaux antérieur et 
postérieur. 
Le disque varie en forme, en taille et épaisseur en fonction des étages. Leurs surfaces dans le 
plan axial sont égales à celles des plateaux vertébraux correspondants, sauf pour les vertèbres 
cervicales où les surfaces des disques sont un peu plus petites [10]. 
Les parois antérieurs des disques aux étages cervicaux et lombaires sont plus hautes que leurs 
parois postérieures, ce qui contribue aux lordoses cervicale et lombaire.  
A l’étage thoracique, les parois antérieures et postérieures des disques sont de même taille. La 
cyphose thoracique est principalement due aux formes des corps vertébraux [11]. 
Leur hauteur varie de 10 à 15 mm et augmente de L1-L2 à L4-L5. 
II.2.1. Structure 
Le disque intervertébral est une structure avasculaire comportant deux parties (figure 2): 
- Le nucleus pulposus en son centre 
- L’annulus fibrosus en périphérie 
Macroscopiquement, le nucleus pulposus a une consistance souple, pulpeuse, très élastique et  
une couleur jaune. Il est inextensible, incompressible, déformable. 
Embryologiquement, le nucleus pulposus dérive des cellules de la notochorde. Chez l’humain, 
ces cellules involuent et sont remplacées par des cellules chondrocytes-like. Elles sont en 
faible quantité dans le nucleus pulposus (5000/mm3). 
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Le nucleus pulposus est composé de fibres de collagènes organisées aléatoirement et 
d’élastine disposées radialement, qui constituent sa portion solide. 
Ces fibres sont intégrées dans un gel riche en eau (70 à 90%) [12] et en protéoglycanes. Les 
protéoglycanes contiennent un centre protéique et un réseau de glycosaminoglycanes 
hydrophiles qui attirent les molécules d’eau.   
                     
 
 
L’annulus fibrosus représente la partie externe du disque. Il a une structure fibrocartilagineuse 
multi lamellaire (15 à 25 lamelles), ferme et élastique qui maintient le nucleus pulposus dans 
l’espace intervertébral. Il contient plus de collagènes mais moins d’eau que le nucleus pulposus. 
Les fibres de collagènes, situées parallèlement aux lamelles, s’entrecroisent dans des directions 
opposées avec une orientation d’environ 30 degrés par rapport aux plateaux vertébraux (figure 
4) [14]. Les fibres de collagènes sont attachées les unes aux autres par des fibres d’élastine. Ce 
maillage confère à l’annulus fibrosus une grande solidité et une grande souplesse.  
La densité des fibres de collagène est plus importante en périphérie de l’annulus fibrosus qu’en 
son centre. L’annulus contient des cellules fibroblastes-like. 
Figure 3: Anatomie du disque (d’après Raj) [13] Figure 2: Composition moléculaire du disque, 
d’après Raj [13] 
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Figure 4: Orientation des fibres de l’annulus fibrosus par rapport aux plateaux vertébraux [10] 
Les plateaux vertébraux supérieurs et inférieurs représentent les limites supérieures et 
inférieures des disques intervertébraux. Ils permettent de faire le lien entre les disques et les 
vertèbres osseuses. Ils sont composés de cartilage hyalin. Souples et poreux, ils se déforment 
lorsque le corps vertébral subit une charge. [10] 
Les fibres les plus internes de l’annulus fibrosus sont attachées aux plateaux cartilagineux alors 
que les fibres externes sont attachés aux plateaux osseux et aux ligaments longitudinaux (= 
fibres de Sharpey). 
II.2.2. Fonctions 
Le disque intervertébral a plusieurs fonctions essentielles: 
- Il permet les mouvements multidirectionnels du rachis 
- Il supporte la charge du poids du corps durant les activités de la vie quotidienne 
- Il absorbe  la charge axiale transmise par le rachis et transmet les pressions 
- Il absorbe les chocs entre les espaces intervertébraux et résiste aux forces de tension et de 
cisaillement dues aux mouvements de flexion/extension, inclinaison latérale et rotation 
II.2.3. Biomécanique 
L’orientation des fibres de collagènes de l’annulus permet au disque de résister aux forces 
de tension, torsion et de cisaillement.  
Sous pression, le nucleus pulposus, très riche en eau et incompressible, s’aplatit et s’élargit et 
pousse les fibres de l’annulus fibrosus dans toutes les directions. Cette déformation met en 
tension les fibres de collagènes pour résister à la charge. Le disque peut se comprimer et 
s’expandre de 30 à 60 % en flexion/extension.  
 12 
Intuitivement, on peut penser qu’une forte compression en flexion peut conduire à la rupture de 
fibres de l’annulus fibrosus, causant une hernie discale.  En fait, il semblerait que ce ne soit pas 
le cas [15]. La survenue de hernie discale traumatique nécessite une compression en flexion et 
en inclinaison latérale [16]. 
Le disque intervertébral a une consistance viscoélastique. Comme toutes les structures 
viscoélastiques, son comportement dépend à la fois du type de contrainte mais aussi de la durée 
d’exposition à la contrainte. En cas de compression, le disque se comprime jusqu’à un état 
d’équilibre. La déformation du disque en fonction du temps s’appelle le fluage. Le temps de 
fluage des disques intervertébraux est fonction de l’intensité de la charge appliquée, du temps 
d’application de la charge et de l’état de dégénérescence des disques [10]. 
Plus les disques sont dégénérés, plus le temps de fluage est court, c’est à dire plus vite est atteint 
l’état d’équilibre [17]. Celà suggère que la dégénérescence des disques entraine une perte de 
fonction viscoélastique et de la capacité à absorber les chocs. 
II.2.4. Métabolisme 
Le disque a un métabolisme actif. Les cellules présentes dans le disque (de type 
chondroblastique et fibroblastique selon la région du disque) assure le renouvellement du 
collagène et des protéoglycanes. 
Pendant la croissance, la vitesse de production de ces molécules est supérieure à la vitesse de 
dégradation. 
Avec le vieillissement, la vitesse de dégradation devient supérieure à la vitesse de production 
[18]. Celà conduit à une altération des propriétés mécaniques du disque.  
II.2.5. Nutrition du disque 
Dans les premières années de vie, l’annulus fibrosus et les cartilages des plateaux 
vertébraux sont vascularisés [19]. Cette vascularisation involue dans la première decennie. Le 
disque reçoit alors les nutriments à partir du sang des tissus adjacents (Figure 5) [20]. Les 
nutriments diffusent à travers les plateaux vertébraux et la matrice extra cellulaire, pour 
atteindre les cellules, situées au centre du disque. 
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Figure 5: Vascularisation du disque par diffusion à partir des artères segmentaires puis interosseuses des corps 
vertébraux via les plateaux vertébraux cartilagineux. D’après Raj [13] 
II.3. LA DISCOPATHIE DEGENERATIVE 
II.3.1. Vieillissement normal et pathologique des disques 
Il est quasiment impossible de différencier le vieillissement normal et pathologique du 
disque (dégénérescence du disque). En effet, les mécanismes semblent similaires et les 
dégénerescences discales sont fréquentes et souvent asymptomatiques. Le vieillissement discal 
se manifeste par des modifications morphologiques, vues en histologie et en imagerie, des 
modifications moléculaires et des modifications biomécaniques du disque [10]. Pour plus de 
clarté, j’ai préféré séparer les 3 aspects. 
II.3.2. Changements morphologiques du disque 
Avec l’âge et la dégénescence (Figure 6): 
- Les limites entre nucleus pulposus et annulus fibrosus deviennent plus floues   
- Le nucleus pulposus devient moins hydraté (dessication) et plus fibreux 
- Des fissures et des fentes apparaissent dans le nucleus pulposus 
- L’annulus devient de plus en plus désorganisé: les lamelles deviennent irrégulières, siège de 
déchirures et le réseau collagène- élastine se désorganise  
- Les proliférations vasculaire et neurale augmentent 
- La proportion de cellules nécrotiques et apoptotiques augmente 
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Figure 6: coupes sagittales passant par un disque sain (A) où l’on distingue bien l’aspect multilamellaire de 
l’annulus fibrosus (AF) et ses limites avec le nucleus pulposus (NP). A contrario, dans le disque dégénéré, les 
limites entre annulus fibrosus (AF) et nucleus pulposus (NP) sont flous, l’annulus est désorganisé et le nucleus 
pulposus devient fibreux. D’après Keshari [21] 
II.3.3. Changements moléculaires 
Avec l’âge et la dégénerescence: 
- Les protéoglycanes contiennent moins de glycosaminoglycanes et sont moins nombreux. Celà 
conduit à une diminution de la pression osmotique du disque. 
- La concentration en eau du nucleus diminue passant de 90% à la naissance à 70% vers 30-40 
ans. 
- Les fibres de collagène diminuent en nombre et changent d’aspect. 
- La concentration en fragments de fibronectine augmente. 
- L’activité enzymatique (métalloprotéinases, aggrécanases et cathepsines) augmente et favorise 
la fragmentation des protéoglycanes, des fibres de collagènes et de la fibronectine 
II.3.4. Changements fonctionnels du disque 
A cause de sa perte osmotique, le disque devient moins capable de maintenir son 
hydratation en cas de pression. Il perd de sa hauteur en cas de charge et perd de plus en plus 
facilement son contenu hydrique. Le disque devient trop flexible et a tendance à bomber. Il joue 
moins bien son rôle de répartiteur des charges. Celles-ci se distribuent de façon plus importante 
sur l’annulus fibrosus [22] et les plateaux vertébraux. 
La perte de hauteur du disque conduit à une augmentation de la charge sur les articulations 
interapophysaires postérieures (qui peut conduire à l’apparition d’arthrose) et sur les ligaments 
jaunes (qui peuvent se remodeler, s’hypertrophier et bomber dans le canal médullaire). 
II.3.5. Hypothèses physiopathologiques de la dégénérescence discale 
Les disques intervertébraux ont un apport en nutriment (glucose) et en oxygène précaire. 
En effet, le disque est une grande structure avasculaire qui dépend exclusivement de la diffusion 
des nutriments et de l’oxygène à partir des capillaires des plateaux vertébraux.  
 15 
Avec le temps, les apports en nutriment et en oxygène aux disques diminuent. On peut 
l’expliquer par l’athérosclérose artérielle et l’apparition de calcifications des plateaux 
vertébraux. Les microtraumatismes répétés liés à l’activité physique diminue aussi les apports 
aux disques. Celà peut conduire à un métabolisme anaérobie, avec synthèse d’acide lactique, 
qui rend le pH du disque plus acide. Ces circonstances favorisent les modifications moléculaires 
déjà décrites (dégradation des protéoglycanes, augmentation de l’activité enzymatique). C’est 
un cercle vicieux qui s’auto entretient, de façon quasi irréversible. [10] 
L’architecture du disque évolue avec l’âge: il mature jusqu’à 30 ans puis vieillit de façon 
variable selon les sujets [23]. Chez les souris, des anomalies sur certains gènes codant pour les 
aggrécanes, le collagène II et IX semblent favoriser la survenue de discopathie dégénérative 
[10]. Ces éléments sont en faveur d’une part génétique à la discopathie dégénérative. 
II.3.6. Classifications des discopathies dégénératives 
II.3.6.1. Classification anatomopathologique 
La classification anatomopathologique selon Thompson [24] est basée sur l’aspect 
macroscopique du nucleus pulposus, de l’annulus fibrosus, des plateaux vertébraux 
cartilagineux et de l’os sous chondral (Tableau 1). 
 
 
Tableau 1: classification anatomopathologique de la dégénérescence des disques. D’après Thompson [24] 
 
 
Figure 7: Stades de dégénérescence discale: altération progressive morphologique du nucleus pulposus, de 
l’annulus fibrosus, des plateaux vertébraux osseux et cartilagineux. D’après Sukthankar [25] 
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II.3.6.2. Classifications radiologiques des discopathies dégénératives 
La classification de Pfirrmann [26] de la dégénérescence discale est basée en IRM sur 
l’aspect du disque en séquence T2 (signal, homogénéité et distinction annulus fibrosus- nucleus 
pulposus) et sur la hauteur discale (Figure 8) (Tableau 2). Plus le disque est dégénéré, plus il 
est en hyposignal T2 avec une hauteur diminuée. 





La classification de  Modic [27] est aussi une classification IRM utilisant les séquences T1 et 
T2, basée sur la réaction de l’os spongieux sous chondral des plateaux vertébraux sus et sous 
jacents aux disques qui peut être inflammatoire-oedemateuse (Modic 1), graisseuse (Modic 2) 
ou fibreuse-scléreuse (Modic 3) (Tableau 3) (Figure 9).  
 
 
Tableau 2: Critères pour la classification de 
Pfirrmann [26] 
Figure 8 : Exemple de rachis lombaire avec 5 stades 
différents selon la classification de Pfirrman pour les 
5 disques lombaires 
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Tableau 3: Classification IRM de Modic 
 
Figure 9: Exemple de remaniement inflammatoire (Modic 1) du plateau vertébral inférieur de L4 et supérieur de 
L5, en hyposignal T1 et hypersignal T2. Extrait de thèse de Cursolle [28] 
II.4. DISCOPATHIE DEGENERATIVE ET LOMBALGIE CHRONIQUE 
COMMUNE  
II.4.1. Définition 
La lombalgie chronique est définie comme une douleur de la région lombaire depuis plus 
de 3 mois. Cette douleur peut être localisée ou irradier dans les fesses (pygalgie), les cuisses 
(cruralgie) ou les jambes (sciatalgie) [3]. 
Cette définition exclut les lombalgies symptomatiques de maladie sous jacente (inflammatoire, 
infectieuse, tumorale ou traumatique). 
II.4.2. Epidémiologie 
La lombalgie chronique commune est l’une des premières causes de handicap permanent 
de l’adulte dans les pays industrialisés [2]. Elle représente plus de la moitié des handicaps 
permanents d’origine musculosquellettique chez les patients de plus de 65 ans. Aux Etats Unis, 
sa prévalence est de 7% chez les femmes et 5 % chez les hommes. La prévalence de la lombalgie 
chronique augmente avec l’âge. Elle représente un coût important pour la société: 185 millions 
de jours par an aux Etats Unis ne sont pas travaillés pour cause de lombalgie chronique. [29] 
II.4.3. Clinique 
Devant toute lombalgie, il convient de réaliser un interrogatoire et un examen clinique 
méticuleux. 
L’interrogatoire recherche essentiellement: 
- Les circonstances de survenue, l’ancienneté et la prise en charge initiale des douleurs 
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- Un syndrome radiculaire associé 
- L’horaire de la douleur (mécanique ou inflammatoire) 
- L’intensité de la douleur et les circonstances aggravantes ou soulageantes 
- Un contexte infectieux, tumoral, inflammatoire ou traumatique 
- Le retentissement des douleurs sur la vie quotidienne personnelle et professionnelle 
L’examen physique cherche à objectiver: 
- Une douleur à la palpation des épineuses, des articulaires postérieures, en interépineux et 
paravertébral 
- La raideur vertébrale par les mesures de l’indice de Schöber-MacRae et de la distance doigt 
sol  
- Une atteinte radiculaire (recherche de signes de Léri et de Lasègue) 
- Un déficit neurologique (troubles sensitif, moteur ou sphinctérien, réflexes ostéotendineux) 
- Des signes généraux (amaigrissement, asthénie, fièvre, sueurs)  
Les signes d’alerte (“ou red flags”) devant faire remettre en cause le diagnostic de lombalgie 
commune [30] sont:  un âge inférieur à 20 ans ou supérieur à 50 ans, un antécédent récent de 
traumatisme violent, une douleur d’horaire inflammatoire, une douleur dorsale, des antécédents 
de tumeur maligne ou d’immunodépression, une altération de l’état général, la fièvre, un déficit 
neurologique, une déformation structurale du rachis. 
II.4.4. Quantifier la douleur et son retentissement: les échelles 
Après avoir détecté les lombalgies symptomatiques par l’interrogatoire et l’examen 
physique, il convient d’évaluer la douleur du patient et son retentissement sur les activités de la 
vie quotidienne, sur son activité professionnelle et sur sa psychologie. 
De nombreuses échelles servent à quantifier tous ces paramètres. Elles sont utilisées en 
recherche clinique mais aussi en pratique clinique.   
Pour évaluer la douleur, on peut utiliser des échelles unidimensionnelles, c’est à dire ne prenant 
en compte que l’intensité de la douleur (Echelle Visuelle Analogique, Echelle Numérique, 
Echelle Verbale Simple) ou des échelles multidimensionnelles permettant de quantifier et de 
qualifier le vécu douloureux (comme l’autoquestionnaire Mc Gill Pain [31]). 
Pour évaluer l’incapacité dans la vie quotidienne, de nombreuses échelles peuvent quantifier le 
retentissement de la douleur sur la locomotion, les transferts, l’habillage, les activités 
domestiques et le confort personnel. On peut citer l’Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour 
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l’Evaluation des Lombalgiques (EIFEL) [32], le questionnaire de Dallas [33], l’échelle de 
Québec [34], l’Oswestry Low Back Pain questionnaire [35] et le Short Form health survey 
(SF12) [36]. Pour évaluer le retentissement psychologique de la douleur, on fait appel à des 
tests psychométriques (test de Hamilton pour l’Anxiété et la Dépression [37], questionnaire de 
Beck [38]). Enfin, pour évaluer le retentissement professionnel, on s’intéresse au statut 
professionnel: actif, en arrêt maladie, en invalidité. 
Dans notre travail, nous avons évalué la douleur par une échelle visuelle analogique, le 
retentissement sur la vie quotidienne par l’échelle de Quebec [34] et le SF 12 [36], la dimension 
psychologique par des tests psychométriques de Hamilton [37] pour la dépression et l’anxiété. 
Le statut professionnel a été demandé à tous les patients.  
II.4.5. Autres causes de lombalgie chronique commune 
Le terme de lombalgie chronique commune sous-entend une cause mécanique à la 
douleur. 
De façon générale, toute lésion de l’unité fonctionnelle lombaire (disque, articulations 
interapophysaires postérieures, ligaments, muscles, os) peut entrainer des lombalgies. 
La plupart du temps, cependant, une pathologie discale est associée aux autres causes et 
participe au moins en partie à la douleur. 
Elle peut être favorisée par une anomalie structurelle (spondylolisthésis, anomalie 
transitionnelle, scoliose, maladie de Scheuerman) ou des anomalies posturales (inégalité de 
longueur des membres inférieurs, troubles de la statique dans le plan sagittal).  
Les autres causes fréquentes de lombalgie chronique commune associée ou non à la discopathie 
dégénérative sont: 
- l’arthrose interapophysaire postérieure, qui peut être douloureuse en cas de poussée 
congestive mais aussi en déstabilisant l’unité fonctionnelle lombaire (entrainant des 
olisthésis dans le plan sagittal (antéro et rétrolisthésis), axial (spondylolisthésis rotatoire) et 
frontal (latérolisthésis).  
- la sténose canalaire souvent d’origine discale et arthrosique, pouvant être favorisée par un 
canal étroit consitutionnel, un spondylolisthésis ou une lipomatose épidurale. Les douleurs 
sont le souvent liées aux compressions radiculaires   
- Les spondylolisthésis par lyse isthmique peuvent occasionner des lombalgies et des 
radiculalgies chroniques [39]. 
II.5. RADIOGRAPHIE STANDARD 
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II.5.1. Principe de fonctionnement 
La radiographie standard est une technique radiologique basée sur les rayons X visant à 
détecter la densité des tissus d’un volume, à partir de leurs capacités à absorber les rayons X. 
Un système radiographique comprend un producteur de rayon X, le tube radiogène et un 
détecteur qui reçoit les rayons X après avoir traversé le patient (figure 10). 
 
Figure 10: Système radiographique avec un émetteur de rayon X (le tube radiogène) et un détecteur. 
http://runphym.free.fr/NewFiles/conv.html 
II.5.1.1. La production de rayons X 
II.5.1.1.1. Bases physiques de la production de rayons X 
Le tube à rayon X contient une cathode (filament) et une anode. La différence de potentiel 
entre l’anode et la cathode est réglée par le choix du kilovoltage (KV).  
L’énergie cinétique E des électrons dans le champ électrique cathode-anode est ainsi fonction 
de la charge de l’électron e et de la différence de potentiel V entre la cathode et l’anode tel que 
E= e x V [40]. 
Les photons X utiles en radiologie diagnostique ont des énergies comprises entre 10 et 130 
KeV. 
Ils sont produits par 2 mécanismes différents : 
- Le rayonnement de freinage ou « Bremstrahlung », qui correspond aux interactions entre les 
électrons accélérés par le champ électrique élevé entre le filament et l’anode et les noyaux 
des métaux lourds constituant l’anode (figure 11). 
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Figure 11: Rayonnement de freinage : La charge positive du noyau des atomes de tungstène de la cible anodique 
(3) entraine le freinage (2) et la déviation (4) des électrons émis par le filament (1) et accélérés par la différence 
de potentiel. D’après Régent [40] 
Le mécanisme de freinage produit seulement 1% de photons X d’énergie utile et 99% de 
chaleur. 
- Le phénomène de collision, qui correspond aux interactions entre les électrons accélérés par 
le champ électrique entre la cathode et l’anode avec les électrons  des couches orbitaires de 
l’anode. (figure 12) 
 
Figure 12: Phénomène de collision : Les interactions entre les électrons du courant-tube (1) et les électrons 
périphériques de l’atome de tungstène de la cible anodique (2) aboutissent à l’expulsion de l’électron (b) et à un 
réarrangement électronique d’électrons passant d’une couche périphérique à énergie de liaison plus faible (3) vers 
une couche plus centrale à énergie de liaison élevée et à la production de rayon X (4) d’énergie  caractéristique 
(Energie = énergie de la couche centrale – énergie de la couche périphérique). Régent [40] 
 
Les énergies des rayons X obtenues combinent les spectres des 2 mécanismes, à savoir le 




Figure 13: Spectre continu du rayonnement de freinage (1), avec filtration des rayons X mous (d’énergie < 10 
KeV) (3) et le spectre de raies (2) caractéristique du phénomène de collision. Régent [40]  
 
Si on augmente l’intensité du courant- tube à Kv constant, on augmente l’intensité du faisceau 




Figure 14: Modification du spectre des rayons X produits entre une intensité donnée (2) et une intensité augmentée 
(1). Les énergies maximale et moyenne des rayons X n’ont pas changé. Régent [40]  
 
Si on augmente le kilovoltage à intensité constante, on augmente l’intensité du faisceau et on 




Figure 15: Modification du spectre des rayons X produits entre un kilovoltage donné (2) et un kilovoltage 
augmenté (1). Les énergies moyenne et maximale ont augmenté. Régent [40] 
II.5.1.1.2. Les tubes radiogènes 
Les tubes radiogènes sont des convertisseurs d’énergie électrique en radiations 
électromagnétiques de longueur d’onde et d’énergie variées.  
Il s’agit schématiquement (Figure 16) d’une enceinte (ou ampoule) en verre, vide de gaz, 
contenant : 
- une cathode, constituée d’un filament et d’une pièce de concentration 
- une cible anodique (souvent en Tungstène) sertie dans une anode de cuivre (pour 
évacuer la chaleur par conduction). 
 
Figure 16: Tube radiogène : Pièce de concentration (1), Filament (2), Cathode (3), Tube (4), Anode de cuivre (5), 
cible anodique de tungstène (6). Régent [40] 
 
La cathode est le pôle négatif du tube à rayon X. Elle est constituée de filaments de Tungstène 
qui sont chauffés par un courant de chauffage. Grâce à l’effet thermo-ionique, les électrons se 
déplacent à une petite distance à la surface du métal.  
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La pièce de focalisation ou de concentration (fabriquée en nickel) permet de limiter la taille du 
faisceau électronique, qui arrive à la cible anodique.    
En pratique, les tubes contiennent généralement plusieurs filaments de taille différente (souvent 
2) pour produire plus ou moins de rayons X (on parle de petit et de grand foyers). 
L’anode est constituée de la cible anodique en tungstène et de l’anode en cuivre. 
Le foyer thermique correspond à la surface de la cible anodique en tungstène soumis au 
bombardement des électrons. Ce foyer doit être grand pour éviter l’accumulation de chaleur 
pouvant conduire à la fusion du tungstène. L’anode peut être fixe ou tournante, pour permettre 
un étalement de la chaleur sur une plus grande surface. 
II.5.1.2. Formation de l’image radiante 
La formation de l’image radiographique résulte de la propagation rectiligne des rayons X 
et de l’atténuation différentielle des différents organes traversés (Figure 17). 
L’atténuation augmente quand: 
- L’épaisseur augmente 
- La densité de l’organe augmente 
- L’énergie des rayons X diminue 
 
Figure 17: Profil d’intensité du faisceau de rayon X au niveau du détecteur. Détecteur (écran film, intensificateur 
d’image, numérique) (1), os (2), tisuus mous (3), air (4), collimation (5), rayonnement diffusé (6), grille 
antidiffusante (7), image radiologique primaire (8), intensité au niveau du détecteur (9). Régent [40] 
 
Les rayons X émis sont multi-énergétiques. Ils subissent donc une étape de filtration avant leur 
sortie du tube pour : 
- éliminer les rayons à énergie faible qui irradient mais ne contribuent pas à l’image 
- rendre le faisceau plus énergétique et homogène 
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L’atténuation des rayons X- patients résultent de 2 phénomènes : 
- Absorption des rayons X par effet photoélectrique, par expulsion d’un électron et 
réarrangement électronique secondaire, produisant un spectre de raies (analogue au 
phénomène de collision précédemment décrit). Cet effet prédomine dans les basses énergies. 
- Diffusion inélastique ou effet Compton. Certains photons résultant vont traverser la matière 
de façon rectiligne et participer à l’image radiante. D’autres vont se propager dans toutes les 
directions : Ce sont les photons diffusés. 
Le rayonnement diffusé réduit le contraste et augmente le niveau de bruit dans l’image. Pour 
réduire le rayonnement diffusé, on peut : 
- Diaphragmer l’image en éliminant les zones inutiles 
- Utiliser des systèmes à balayage avec fentes étroites 
- Comprimer l’objet tant que possible, pour diminuer l’épaisseur (mammographie +++) 
- Utiliser des grilles antidiffusantes (Figure 18). Elles sont constituées de fines lamelles de 
plomb dont les arêtes sont parallèles et séparées par un matériel léger faiblement atténuateur. 
Les rayons diffusés ayant une trajectoire non parallèles aux lames sont arrêtés. Elle arrête 
aussi 30 à 40 % des rayons X utiles, ce qui conduit à une augmentation de l’intensité du tube 
et de la dose d’irradiation du patient. 
 
Figure 18: Principe d’une grille antidiffusante : Foyer des rayons X (1), Rayons diffusés (2), Détecteur (3), 
Lamelles de plomb (4), Grille (5), Rayons utiles (6). Régent [40] 
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L’exposeur automatique permet de régler automatiquement l’exposition du film radiologique. 
Il intègre la quantité de rayon X ayant traversé le patient et arrête l’alimentation quand 
l’irradiation du film est suffisante. Il est situé devant la cassette et est contrôlé par le générateur. 
Le manipulateur radiologique fixe le kilovoltage nécessaire et place l’exposeur automatique (ou 
cellule) au centre de l’image (cellule centrale) ou sur les côtés (cellules latérales). L’intensité et 
le temps d’exposition sont réglés automatiquement par l’exposeur automatique. 
Il est disponible sur les systèmes numériques CR et DR.  
II.5.1.3. Détection de l’image radiante 
II.5.1.3.1. L’analogique et le numérique : 
La formation des images analogique et numérique est différente. 
Pour l’analogique, le détecteur est constitué d’une grande surface sensible continue avec une 
résolution spatiale élevée. L’image radiante va interagir avec les écrans fluorescents contenus 
dans la cassette. Ils vont convertir les photons X en photons lumineux qui impressionnent les 
couches d’émulsion du film, fait de bromure d’argent. Puis le film est développé et la 
radiographie est visualisée sur négatoscope. 
En radiologie numérique, la détection de l’image radiante est réalisée par un détecteur qui code 
numériquement l’information transmise. L’affichage est réalisé après post traitement de l’image 
numérique. Contrairement à l’analogique, les étapes d’acquisition et d’affichage de l’image 
sont indépendantes. Ce qui rend possible l’utilisation d’algorithme de post traitement pour 
optimiser les images. 
Les avantages du numérique par rapport à l’analogique sont [40] : 
- Une plus grande dynamique de gris 
- Les possibilités de post traitement de l’image 
- Elimination des coûts des films 
- Disparition des sous ou surexpositions 
- Moindre coût de duplication des examens 
- Moindre place pour l’archivage 
- Meilleure transmission des images 
- Réduction de doses 
II.5.1.3.2. Les technologies numériques CR  (Computed Radiography) et DR 
(Direct Radiography)  
Dans les technologies numériques, il existe un grand éventail de détecteur (Figure 19) 
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Figure 19: Gamme des détecteurs numériques CR et DR 
 
Le système CR est composé d’une cassette acceptant un écran radioluminescent à mémoire 
(ERLM), d’un lecteur, d’une station informatique et d’une console de diagnostic pour 
l’interprétation. Le détecteur est produit dans les différents formats de cassettes. 
L’ERLM convertit les rayons X en rayon lumineux qui vont rester piégés dans la structure 
cristalline de l’écran. La plaque est lue par balayage avec un faisceau laser. L’intensité est 
mesurée par un photomultiplicateur qui la transforme en signal électrique amplifié puis 
numérique. Il existe les systèmes DR à conversion indirecte et à conversion directe. Le système 
DR à conversion indirecte convertit le rayonnement X en lumière, grâce à un scintillateur. Puis 
cette lumière est transformée en signal électrique par des photodiodes (chaque photodiode 
correspond à un pixel). Enfin, la charge électrique de chaque pixel est lue par une électronique 
de lecture à transistor en couche mince qui transforme le signal électrique en signal numérique. 
Le système DR à conversion directe utilise un photoconducteur de sélénium amorphe qui 
convertit le rayonnement X  en signal électrique puis une électronique de lecture à transistor en 
couche mince qui transforme le signal électrique en signal numérique. 
II.5.2. Acquisition de radiographie du rachis lombaire de profil 
Pour effectuer une radiographie du rachis lombaire de profil, le patient est situé en 
position debout en charge de profil. Le tube à rayon X est situé à environ 1 mètre du patient, le 
patient étant contre le détecteur. La focale est située au-dessus des crêtes iliaques, soit à hauteur 
de l’étage L3-L4. Le rayon est droit. On peut fixer la tension du tube à 70- 90 Kv et placer une 
cellule centrale au milieu de l’image pour un calcul automatique de l’intensité du tube et du 
temps d’exposition. 
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II.5.3. Mesure de hauteur discale en radiographie standard 
II.5.3.1. Mesure de hauteur discale 
Le disque a une absorption très faible des rayons par rapport aux corps vertébraux. Il n’est 
donc généralement pas visualisé sur les radiographies standards. On est donc obligé de 
s’appuyer sur des repères osseux pour mesurer la hauteur discale. Elle est généralement mesurée 
sur l’incidence de profil du rachis lombaire. Il n’y a pas de difficulté pour mesurer la hauteur 
discale quand le faisceau de rayon X passe dans l’espace intervertébral, parallèlement aux 
plateaux vertébraux, généralement à l’étage où on a placé la focale de rayon X. Hurxthal [41] 
en 1968, suggéra que les plateaux vertébraux donnaient sur les radiographies des contours 
linéaires (de 2 à 6 selon les étages). Il plaça les centres de chaque plateau vertébral et considéra 
la hauteur discale comme  la distance entre les centres de ces plateaux. (Figure 20). 
 
Figure 20 : Mesure de la hauteur discale selon Hurxthal [41]. Il s’agit de la distance entre les centres des plateaux 
vertébraux. Dabbs [42] 
 
Hurxthal proposa une version modifiée pour corriger de l’agrandissement. Il s’agit des 
méthodes R1 et R2 : R1 est le ratio entre la hauteur discale mesurée par la méthode de Hurxthal 
et la hauteur du corps vertébral à sa partie moyenne (Figure 21). R2 est le ratio de la hauteur du 
disque à sa partie moyenne sur son diamètre antéropostérieur à mi-hauteur. 
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Figure 21: Méthodes de Hurxthal modifiée R1 et R2 : R1 est le ratio entre la hauteur discale et la hauteur du corps 
vertébral. R2 est le ratio entre la hauteur discale et son diamètre antéropostérieur 
 
Pope [43] en 1977, proposa une nouvelle méthode de mesure des hauteurs discales basée sur la 
construction de régions. 3 régions ovales sont dessinées, 1 pour chaque plateau vertébral et 1 
pour le disque (Figure 22). La hauteur discale est obtenue en soustrayant de la hauteur globale 
avec les plateaux vertébraux, les hauteurs des 2 plateaux vertébraux. Elle peut être normalisée 
en divisant par le diamètre antéropostérieur discal. Cette méthode est considérée comme peu 
reproductible en raison de la grande variabilité pour dessiner les régions.  
 
Figure 22: Méthode des régions de Pope [43]: le plateau vertébral inférieur de la vertèbre sus jacente est la région 
1, le disque représente la région 2 et le plateau supérieur de la vertèbre inférieure, la région 3. Si on mesure la 
hauteur totale des 3 régions et que l’on soustraie les hauteurs des régions 1 et 3, on obtient la hauteur discale. 
Dabbs [42] 
 
Farfan [44] estima que les disques intervertébraux pouvaient être délimités par les coins 
vertébraux antéro et postéro supérieurs et inférieurs sur la radiographie de profil. Il dessina des 
lignes passant par les coins inférieurs et supérieurs des plateaux. Il définit la hauteur discale 
comme la moyenne entre  la distance ventrale et dorsale entre ces lignes. Cela permettait 
d’éviter de prendre en compte l’aspect concave ou convexe des plateaux vertébraux. Pour 
prendre en compte l’agrandissement, il décide de rapporter la mesure par le diamètre 
antéropostérieur discal et d’exprimer la hauteur discale en unité arbitraire (Figure 23). 
 30 
 
Figure 23: Méthode de mesure de hauteur discale selon Farfan [44]. La hauteur discale est la moyenne des hauteurs 
discales antérieure et postérieure rapportée au diamètre antéropostérieur discale à mi hauteur. Elle est exprimée en 
unité arbitraire. Dabbs [42] 
La méthode de Farfan est la méthode de mesure de hauteur discale la plus reproductible et  
exacte [45-46]. Cependant, le ratio donne plus une indication sur la forme du disque que sur la 
hauteur discale. Ainsi Dabbs [42] proposa en 1990 de modifier la méthode de mesure de hauteur 
discale de Farfan et de ne pas la normaliser par le diamètre antéropostérieur discal (Figure 24).  
 
 
Figure 24: Méthode de Dabbs [42] pour mesurer les hauteurs discales. Comme Farfan [44], il fait la moyenne 
entre hauteur discale antérieure et postérieure, sans la rapporter au daimètre antéropostérieur discal. Dabbs [42] 
 
Frobin [47], en 1997, proposa de mesurer la hauteur discale à partir des coins antérieurs des 
plateaux vertébraux, car ils étaient moins sujets aux effets de distorsion que les coins 
postérieurs. Il construit la bissectrice des milieux des corps vertébraux. Puis il trace des lignes 
parallèles à cette bissectrice, passant par les coins antéroinférieur et antérosupérieur des 
plateaux sus et sous jacents au disque. La distance entre ces 2 lignes est la hauteur discale. 
(Figure 25). Frobin, dans sa revue [47], prouve le caractère reproductible de sa méthode et 
propose même des normes de hauteur discale basée sur sa méthode pour chaque étage lombaire.  
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Figure 25: Méthode de Frobin [47] pour mesurer les hauteurs discales. On trace des droites passant par les milieux 
des corps vertébraux puis la bissectrice entre ces 2 droites. On trace les droites parallèles à cette bissectrice passant 
par les coins antérieurs des plateaux supérieur et inférieur. La distance entre ces 2 droites est la hauteur discale. 
Frobin [47] 
II.5.3.2. Limites de ces méthodes de mesures 
La méthode proposée par Hurxthal ne semble pas valide : en effet les lignes denses de la 
partie supérieure du plateau inférieur et de la partie inférieure du plateau supérieur ne semblent 
pas correspondre anatomiquement aux plateaux mais à de l’os trabéculaire vertébral [48]. La 
méthode de Farfan n’est pas applicable tout le temps : Dessiner des lignes  parallèles aux 
plateaux est possible quand le faisceau de rayon X est centré sur le disque. Quand l’espace 
intervertébral est excentré par rapport au faisceau de rayon X, les plateaux ont une forme 
convexe et la hauteur discale postérieure diminue. 
Ces effets de distorsions des plateaux vertébraux peuvent donner des aspects de faux 
pincements (Figure 26).  
 32 
 
Figure 26: Schéma représentant les disques intervertébraux. Plus on s’éloigne de la focale (içi en L3-L4, où le 
disque est bien enfilé car les plateaux sont parallèles), plus les disques ont un aspect biconvexe qui donne une 
impression de faux pincement (içi en T12-L1, L1-L2 et L5-S1). Cela est duë aux effets de distorsion liés à la forme 
conique du faisceau de rayon X.  Frobin [47] 
De plus, comme le faisceau de rayon est ponctuel avec une forme conique, il en résulte un 
agrandissement dans tous les plans [47]. Enfin, le positionnement du patient est important. 
Anderson [49] a montré que latérodéviation de 10 degré ou une rotation axiale de 20 degré des 
corps vertébraux pouvait entrainer une variation de mesure de hauteur discale de plus de 50%. 
Cela implique aussi que les mesures de hauteur discale ne seraient pas aussi fiables en cas de 
troubles de la statique, à type de scoliose. Inoue [50] a montré que les anomalies transitionnelles 
diminuait la reproductibilité des mesures de hauteur discale. 
II.5.4. Paramètres influant sur la hauteur discale 
Considérer la hauteur discale comme une constante fixe pour un individu  donné est une 
erreur. De nombreux paramètres influent sur la hauteur discale. En particulier, la pression 
exercée sur le disque a une influence directe sur sa hauteur [51]. 
Il convient donc de mesurer la hauteur discale en charge. En effet, quand un patient est en 
position allongée, la pression exercée sur le disque est plus faible qu’en position debout et la 
hauteur discale sera plus élevée. La figure 27 (issue de l’article de Nachemson [52]) compare 
les pressions exercées sur le 3ème disque lombaire en fonction de différentes positions. Certains 
auteurs ont montré que les patients obèses avaient des hauteurs discales plus faibles [53] et que 
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la réduction de poids chez des patients obèses morbides augmentait la hauteur de leurs disques 
lombaires [54]. Dimitriadis [55] a montré une diminution de hauteur discale après un effort 
physique à type de course à pied chez des athlètes. Gambaciani [56] suggéra une diminution de 
hauteur discale liée à la ménopause. 
 
 
Figure 27: Effets de la position sur la pression hydrostaique exercée sur le disque. Nachemson [52] 
II.6. LE SYSTÈME RADIOGRAPHIQUE À BALAYAGE EOS 
II.6.1. Généralités- Acquisition 
Le système EOS est un système radiographique à balayage permettant la réalisation de 
clichés corps entier basse dose en position debout [57]. Il est le fruit d’une collaboration entre 
Georges Charpak (Prix Nobel de Physique 1992), le Pr Jean Dubousset, orthopédiste 
pédiatrique et le Pr Gabriel Kalifa (radiopédiatre). La société Biospace med (devenue EOS 
Imaging) s’est ensuite associée au Laboratoire de Biomécanique des Arts et métiers et au 
Laboratoire d’Imagerie Orthopédique de l’école technique supérieure de Montréal pour 
développer ses applications. L’acquisition se fait en position debout (ou assise) de face et/ou de 
profil dans une cabine de 2 m3 environ. Le marquage au sol aide au positionnement du patient. 
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Les faisceaux laser aident à définir les limites de l’acquisition. Des accessoires (plot crânien, 
barre en carbone) aident à la stabilisation du patient. 
 
Figure 28: Cabine EOS à l’hôpital Cochin. A noter les faisceaux lasers pour définir les limites de l’acquisition et 
les marquages au sol pour aider au positionnement du patient dans la cabine.  
 
Figure 29: Accessoires de stabilisation : plot crânien et barre de carbone 
 
Le générateur permet de régler à l’acquisition la tension (en kilovolt), l’intensité (en 
milliampères) et la vitesse de balayage (de 1 à 5), en fonction du morphotype du patient. 
L’acquisition se fait par déplacement conjoint du tube à rayon X et du détecteur (acquisition de 
l’image ligne par ligne). La hauteur de balayage est ajustable de 5 cm à 175 cm et la largeur du 
faisceau est de 45 cm. 
II.6.2. Principes de fonctionnement 
Le système EOS renferme 2 systèmes orthogonaux composés chacun d’un tube à rayon 
X et d’un détecteur qui coulissent simultanément le long de barres métalliques verticales 
(Figure 30). La réalisation d’acquisition corps entier nécessite un tube radiogène puissant (en 




Figure 30: 2 tubes à rayons X (TR-1 et TR-2) sont attachés à 2 détecteurs (D-1 et D-2) et coulissent le long de 
barres métalliques verticales 
 
Le faisceau de rayon X est collimaté 3 fois : à la source, à la sortie du tube à rayon X et à l’entrée 
du détecteur. Ce système conduit à une nette diminution du rayonnement diffusé, à l’absence 
de divergence du faisceau dans le plan vertical, à une amélioration du rapport signal sur bruit 
dans l’image et à une réduction de l’irradiation du patient.  
Le détecteur est basé sur la chambre proportionnelle multifils de Charpak [58] qui fonctionne 
comme suit (Figure 31) : 
- Recueil du rayonnement X par le détecteur après traversée du patient. 
- Conversion électrique des photons X par ionisation du gaz comprimé (xénon) contenu dans 
le détecteur (équivalent de détecteur DR à conversion directe) 
- Amplification électronique (ou avalanche électronique) par ionisation successive des 
molécules de Xénon par les électrons accélérés (1 photon va générer 40000 électrons) 




Figure 31: Fonctionnement de la chambre proportionnelle multifils de Charpak [58] : L’électron est accéléré entre 
la cathode et l’anode et va ioniser le xénon qui va libérer de nouveaux électrons (- en bleu sur les images en bas) 
qui vont rejoindre les fils anodiques relié à un ordinateur 
 
La dynamique de l’image est de plus de 50000 niveaux de gris. La résolution spatiale est de 
274 µm (soit un peu moins bonne que la radiographie numérique où elle est de 150 à 200µm). 
Comme le faisceau de rayon X est en éventail, il peut exister un petit agrandissement dans le 
plan horizontal. Celui-ci est corrigé électroniquement quand l’opérateur positionne un plan de 
référence (c’est-à-dire indique à la machine où est situé le patient dans la cabine). 
L’acquisition simultanée de clichés de face et de profil permet la réalisation en post traitement 
de modèle 3D grâce au logiciel SterEOS. Je n’en détaillerai pas le fonctionnement puisque nous 
n’avons pas utilisé cette modalité pour l’étude. 
Le tableau, issue de la thèse d’Aurélie Cebulski [59],  résume bien les différences entre EOS et 
radiographie standard. 
 
Tableau 4: Différences entre EOS et radiographie standard. D’après Cebulski [59] 
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II.6.3. Avantages du système EOS 
Ils sont nombreux : 
- L’acquisition corps entier peut être réalisée de face et de profil simultanément 
- Il n’y pas d’agrandissement ou de distorsion, en particulier dans le plan vertical (Figure 32) 
- On observe une nette réduction de dose (de 6 à 9 fois par rapport à la radiographie analogique 
et digitale CR [6-7], de 2 à 3 fois par rapport aux derniers radiographes DR [8] et encore 
plus importante par rapport au scanner). 
- On peut étudier la statique globale en un seul cliché 
- On a une très bonne qualité d’image sur l’ensemble du cliché grâce à la grande dynamique 
de niveau de gris 
- Il est possible de modéliser en 3D le rachis dorsal, lombaire et des membres inférieurs et de 
calculer de façon semi-automatique des paramètres cliniques grâce au logiciel SterEOS  
- La rapidité d’acquisition permet un bon workflow et meilleur confort du patient 
  
  
 Figure 32: Avec la radiographie standard, la focale est près du patient (focus 1 figure A) et entraine un 
agrandissement vertical constant. Il peut être minimisé en éloignant la focale (focus 2 figure A) (téléradiographie) 
ou en utilsant un système radiographique à balayage (figure B). D’après Morvan [60] 
II.6.4. Inconvénients du système EOS 
Le système EOS a quelques inconvénients : 
- L’acquisition se fait en position debout dans une cabine. Le patient doit être stable et non 
claustrophobe. 
- Il est impossible d’incliner le faisceau de rayon X 
- Les patients obèses sont encore plus épais en position debout et la puissance du tube est 
parfois insuffisante pour obtenir une image de qualité chez ces patients. 
- Le système est coûteux et n’a pas de cotation spécifique pour l’assurance maladie. 
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II.6.5. Mesure de hauteur discale avec EOS et les autres systèmes radiologiques 
      Nous avons décidé de mesurer la hauteur discale du rachis lombaire en utilisant la méthode 
de Farfan modifiée par Dabbs [42].  
Comme nous l’avons vu précédemment, la hauteur discale doit être mesurée idéalement en 
charge car la pression hydrostatique (et donc la charge) diminue la taille de la hauteur discale. 
La radiographie standard en position debout et le système EOS semblent donc plus valides que 
le scanner et l’IRM pour cette mesure (en dehors de l’IRM en position debout). 
Les avantages principaux du système EOS pour la mesure des hauteurs discales chez des 
patients lombalgiques chroniques  par rapport à la radiographie standard semblent être la 
moindre irradiation et le moindre agrandissement vertical. 
Aucune étude ne l’a démontré jusqu’à présent.   
III. OBJECTIF  
Comparer les mesures de hauteurs discales entre la radiographie standard et le système 
radiographique à balayage EOS in-vivo chez des patients lombalgiques chroniques et sur  des 
vertèbres ex-vivo. 
IV. MATERIEL ET METHODES 
L’étude a été réalisée avec l’accord du comité de protection des personnes de l’hôpital 
Cochin. Les patients avaient donné leur consentement écrit et oral après une information claire, 
loyale et appropriée sur les objectifs et les risques de l’étude. 
IV.1. ETUDE IN VIVO 
IV.1.1. Patients 
Il s’agit d’une étude monocentrique dans le centre hospitalier universitaire de Cochin. Les 
patients étaient inclus de façon prospective et consécutive entre avril et octobre 2011 en 
consultation et hospitalisation dans le service de Médecine physique et réadaptation. 
IV.1.2. Critères d’inclusion 
Nous avons inclus tous les patients âgés de 18 à 75 ans ayant une lombalgie chronique. 
La lombalgie chronique était définie par une douleur de la région lombaire depuis au moins 3 
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mois [3]. Une radiculalgie pouvait être associée mais elle ne devait pas prédominer sur la 
lombalgie. 
IV.1.3. Critères de non- inclusion 
Nous n’avons pas inclus les patients incapables de consentir à l’étude, les femmes 
enceintes, les patients avec une radiculalgie déficitaire ou prédominante sur la lombalgie, et les 
patients ayant des lombalgies symptomatiques de pathologie rachidienne non dégénérative 
(infectieuse, inflammatoire, tumorale, fracture).  
IV.1.4. Paramètres cliniques 
Les données démographiques et socio-professionnelles étaient obtenues par des 
autoquestionnaires. Nous avons évalué la douleur par une échelle numérique (de 0 à 100), la 
mobilité du rachis lombaire par un rhumatologue indépendant (Indice de Schöber et distance 
doigts-sol), l’incapacité fonctionnelle par l’échelle de Québec [34], l’impact psychologique par 
la mesure des échelles HAD de Hamilton pour l’anxiété (/20) et la dépression (/10) (HAD) [37]. 
Nous avons évalué la qualité par l’échelle SF-12 (12-items short form Health Survey) (/56) 
[36].  
IV.1.5. Acquisition des images 
Toutes les radiographies étaient réalisées dans le service de radiologie B de l’hôpital 
Cochin, spécialisé en imagerie ostéoarticulaire. Tous les patients ont eu des acquisitions EOS 
et les radiographies standards numériques à cassettes (CR) le même jour. 
IV.1.6. Radiographie numérique à cassette (= Computed Radiography (CR)) 
Les radiographies du rachis lombaire étaient réalisées avec un radiographe General 
Electric Prestige HV, et un système ERLM AGFA, en utilisant le protocole habituel du service. 
Les radiographies du rachis lombaire de profil étaient réalisées en position debout, en plaçant 
la focale de rayon X à hauteur des crêtes iliaques (soit à hauteur de L3-L4) à rayon droit en 
choisissant une tension à 90 Kilovolt et en plaçant l’exposeur automatique au centre de l’image. 
L’intensité moyenne était généralement de 250 milli Ampères- seconde. La distance entre le 
tube radiogène et le patient était de 1 mètre environ, la patient étant contre le détecteur.  
IV.1.7. Système radiographique à balayage EOS 
L’acquisition EOS du rachis lombaire a été réalisée en utilisant les paramètres habituels 
(tension à 105 kilovolt, intensité à 250 mA), le patient étant en position debout, les pieds 
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parallèles et discrètement écartés, suivant les marquages au sol de la cabine EOS. La distance 
entre le tube radiogène et le détecteur était de 1.3 mètres. Le patient était situé à 1 mètre du tube 
radiogène. 
IV.1.8. Analyse des images 
Les images étaient anonymisées et transférées à la console du système d’archivage des 
images (=Picture Archive Communication System (PACS)) Carestream. Toutes les images 
étaient analysées avec les outils de ce PACS. 
La qualité des images EOS et radiographiques standard (CR) étaient évaluée indépendamment 
par 2 lectrices, une rhumatogue et une radiologue ostéoarticulaire expérimentées. Les lectrices 
évaluaient la qualité d’image en utilisant une échelle visuelle analogique (EVA) (10 
correspondant à la meilleure qualité possible). Les 2 lectrices évaluaient indépendamment la 
hauteur discale aux étages L3-L4, L4-L5, et L5-S1 sur les incidences de profil des clichés EOS 
et CR selon la méthode décrite par Farfan [44], modifiée par Dabbs [42]: La hauteur discale 
étaient définie comme la moyenne entre les hauteurs discales antérieure et postérieure (Figures 
33A et B).  
 
Figures 33 (A et B): Mesure de hauteur discale à l’étage L4-L5 en radiographie standard (33A) et avec EOS (33B)  
IV.2. ETUDE EX-VIVO  
Nous avons utilisé deux vertèbres lombaires cadavériques pour modéliser les différentes 
hauteurs intervertébrales entre les 2 corps vertébraux, représentant les disques. Une des 
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vertèbres était attachée à une toise métallique (Vernier Height Gage Series 514-Standard, 
Mitutoyo, USA) et l’autre était collée à la plateforme (Figures 34A et 34B). Sur chaque 
vertèbre, deux billes de plomb étaient fixées aux coins antérieurs et postérieurs des plateaux 
vertébraux. Cinq différents déplacements connus ont été réalisés   pour simuler cinq hauteurs 
discales différentes: 0, 2, 4, 6 et 10 mm. On a considéré la hauteur discale à 0 mm quand les 
billes se touchaient. 
 
 
Figures 34A: Système mécanique Height Gauge permettant de réaliser des déplacements entre les vertèbres ex-
vivo représentant les disques. Des billes de plomb sont attachées aux coins des vertèbres. Figure 34B : Acquisition 
EOS avec ce système 
 
Les radiographies de profil EOS et CR des vertèbres ex-vivo ont été acquises en utilisant les 
mêmes paramètres et la même distance que pour l’étude in-vivo. Les images EOS et CR images 
étaient transférées au PACS. Les distances entre les billes de plomb étaient mesurées aux coins 
antérieurs et postérieurs des plateaux vertébraux en utilisant la même méthode [42, 44] et les 
mêmes outils que pour l’étude in-vivo. 2 lecteurs indépendants (un radiologue experimenté 
(avec plus de 15 ans d’expérience) et un interne en radiologie) ont évalué les mesures des 
hauteurs discales sur les images EOS et CR, 2 fois pour chaque déplacement. 
IV.3. ANALYSE STATISTIQUE 
Pour l’étude in-vivo, nous avons évalué la corrélation entre les mesures de hauteurs 
discales EOS et CR par régression linéaire, et calcul de la pente de régression (c’est à dire du 
coefficient d’agrandissement) et des coefficients de détermination (R2) aux 3 derniers disques. 
Nous avons évalué la reproductibilité inter-observateur pour les mesures in-vivo avec les 
systèmes EOS et CR par le calcul de coefficient de corrélation Intra-classe (ICC) pour les 
cotations moyennes [61] et des diagrammes de Bland et Altman [62].   
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La répétabilité intra-observateur était évaluée pour les mesures in-vivo EOS et CR par le calcul 
de coefficient de corrélation intra classe (ICC) pour cotation unique [61] et des diagrammes de 
Bland Altman [62]. 
La répétabilité intra-observateur était estimée pour 10 patients, choisis aléatoirement, un mois 
après les premières mesures. 
Pour l’étude ex-vivo, les mesures réelles étaient comparées aux mesures EOS et CR par 
régression linéaire. 
La qualité des images CR et EOS étaient évaluée par une échelle visuelle analogique. Nous 
avons représenté la distribution des scores de qualité image CR et EOS par des boîtes à 
moustaches (ou Boxplots). Les scores étaient considérés comme similaires quand les intervalles 
de confiance à 95% de leurs valeurs se croisaient. 
Nous avons calculé les coefficients de corrélation de Pearson et les coefficients de 
détermination R2 (pour une régression linéaire) entre l’Indice de Masse corporelle (IMC) et 
l’EVA de qualité des images EOS et CR.Tous les résultats statistiques ont été calculés en 
utilisant le logiciel statistique MedCalc pour Windows, version 12.1.4 (MedCalc Software, 
Mariakerke, Belgium) et le tableur Excel (Microsoft Office 365). 
V. RESULTATS 
V.1. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS 
Cinquante trois patients ont été inclus initialement. Trois patients ont été exclus: un 
patient n’avait plus de douleur lombaire; un patient avait seulement des sciatalgies sans 
lombalgie et un patient n’a pas pu avoir son acquisition EOS. Cinquante patients ont été 




Tableau 5: Caractéristiques des patients inclus 
 
V.2. MESURE DE HAUTEUR DISCALE 
A l’étage L3-L4, la hauteur discale moyenne était de 9.5+/-2 mm en radiographie standard 
CR et 7+/-1.5 mm avec EOS. A l’étage L4-L5, la hauteur discale moyenne était de 10.2+/-2.4 
mm en CR et 7.3mm +/- 1.6 mm avec EOS. A l’étage L5-S1, la hauteur discale moyenne était 
de 8.9 mm+/-2mm en CR et 6.3mm+/-2.4mm avec EOS. (Tableau 6).  
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Tableau 6: Mesure des hauteurs discales aux 3 derniers étages lombaires pour les 2 lectrices (en mm) 
 
V.3. RELATION ENTRE LES MESURES DE HAUTEUR DISCALE AVEC EOS ET 
CR 
          La droite de régression (Figure 35) montre une relation linéaire entre les mesures EOS et 
CR avec des coefficients de détermination R2 de 0.84 à l’étage L3-L4, 0.84 à l’étage L4-L5 et 
0.77 à l’étage L5-S1. Les pentes des droites de régression étaient respectivement de 1.35 à 
l’étage L3-L4, 1.36 à l’étage L4-L5 et 1.36 à l’étage L5-S1. La pente moyenne était de 1.36. 
Elle correspond au coefficient d’agrandissement des hauteurs discales in-vivo entre les images 
CR et EOS. Les mesures de hauteur discale sont 36 % plus grandes sur les images CR que sur 
les images EOS.  
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Figures 35 (A, B et C): régressions linéaires entre mesures des hauteurs discales avec EOS et CR aux étages L3-
L4 (Figure 35A), L4-L5 (Figure 35B) et L5-S1 (Figure 35C)  
 
V.4. REPETABILITE 
Les coefficients de corrélation intra classe ICC intra observateur étaient pour le lecteur 1 
sur les images CR de: 0.79 (0.35- 0.94) à l’étage L3-L4; 0.87 (0.56-0.97) à l’étage L4-L5 et 
0.91 (0.67-0.98) à l’étage L5-S1. Pour les images EOS, on avait des ICC à 0.77 (0.31-0.94) à 
l’étage L3-L4, 0.75 (0.28-0.93) à l’étage L4-L5 et 0.96 (0.84- 0.99) à l’étage L5-S1. Pour le 
lecteur 2, les ICC étaient sur les images CR: 0.95 (0.80-0.99) à l’étage L3-L4, 0.89 (0.61-0.97) 
à l’étage L4-L5 et 0.97 (0.87-0.99) à l’étage L5-S1.  
Sur les images EOS, on avait des ICC à 0.90 (0.62-0.97) à l’étage L3-L4; 0.97 (0.87 -0.99) à 
l’étage L4-L5 et 0.97 (0.83-0.99) à l’étage L5-S1. 
V.5. REPRODUCTIBILITE INTER-OBSERVATEUR DES MESURES DE 
HAUTEURS DISCALES: 
L’ICC moyen était de 0.85 pour les mesures CR et EOS. Pour les mesures CR, les ICC 
étaient de 0.90 (0.82-0.95) à l’étage L3-L4; 0.79 (0.62-0.88) à l’étage L4-L5 et 0.87 (0.77-0.93) 
à l’étage L5-S1; Pour les mesures EOS, les ICC étaient de 0.85 (0.73-0.92) à l’étage L3-L4, 
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0.78 (0.59-0.88) à l’étage L4-L5 et 0.91 (0.83-0.95) à l’étage L5-S1. Les biais inter-




Figure 36 : Diagrammes de Bland Altman des mesures des hauteurs discales avec EOS aux étages L3-L4 (A), L4-
L5 (C) et L5-S1 (E), et CR aux étages L3-L4 (B), L4-L5 (D) et L5-S1 (F) 
V.6. QUALITE D’IMAGE 
Les scores de qualité image pour les clichés de rachis lombaire de profil étaient estimés 
à  7.51 (/10) (+/- 0.97) pour les images CR et 7.56 (+/-0.96) pour les images EOS. Il n’y avait 
pas de différence significative (p>0.05) entre les scores de qualité image entre les lecteurs 1 et 
2 pour les images EOS: 7.7 (+/-1.18) vs 7.4 (+/-0.97) et CR: 7.26 (+/-1.26) vs 7.76 (+/-0.89). 
Les coefficients de corrélation de Pearson entre indice de masse corporelle (IMC) et score de 
qualité image étaient de -0.60 pour les images EOS et -0.43 pour les images CR. Ce qui signifie 
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que les scores de qualité images diminuent quand l’IMC augmente. Nous avons observé une 
tendance à une diminution qualité de visualisation des espaces intervertébraux sur les images 
CR pour les étages thoraciques bas (T12-L1) et lombaires hauts (L1-L2 et L2-L3) qui étaient 
loin de la focale ( à l’étage L3-L4 sur toutes les images CR) Dans ces cas, nous observions une 
forme convexe des plateaux vertébraux supérieurs et inférieurs (Figure 37A), à la différence 
des images EOS où les plateaux restaient parallèles (Figure 37B). 
 
Figures 37 (A et B): Acquisition radiographique standard CR avec aspect distordu (aspect convexe des plateaux 
vertébraux inférieurs de T12 et L1 et supérieur de L1 (37A), qui disparait sur l’acquisition EOS (37B) 
 
V.7. EX VIVO 
La relation entre mesures réelles ex-vivo et mesures EOS était linéaire, avec un 
coefficient de détermination R2 = 1 et un agrandissement de 6% pour les mesures EOS. La 
relation entre mesures réelles ex-vivo et mesures CR était linéaire également, avec un coefficient 
de détermination R2 = 1 et un agrandissement de 40% pour les mesures CR. La relation entre 
mesures EOS et CR ex-vivo était linéaire avec un coefficient de détermination R2 = 1, et un 
agrandissement entre mesures CR et EOS de 33%. Ce qui signifie que les mesures CR ex-vivo 
sont 33% plus grandes que les mesures EOS.  
 48 
VI. DISCUSSION 
Dans notre étude, les méthodes radiographiques (paramètres physiques, incidence, et 
distances tube radiogène- patient et détecteur- patient) et les outils de lectures (PACS) étaient 
similaires à la pratique habituelle du service de radiologie de l’hôpital Cochin. Les hauteurs 
discales étaient mesurées par une radiologue et une rhumatologue expérimentées 
indépendamment et en aveugle de l’histoire clinique et des autres mesures. 
VI.1. INTERET DES MESURES DE HAUTEUR DISCALE 
La diminution de hauteur discale est un signe indirect de dégénérescence du disque [4, 
46]. Berleman a montré que la hauteur discale diminue avec le grade de dégénérescence du 
disque [4]. La perte de hauteur discale est principalement due à la désorganisation de l’annulus 
fibrosus, à la fissuration et à la perte du nucleus pulposus [4]. Miller [63] a montré dans une 
étude cadavérique que L3-L4 et L4-L5 étaient les niveaux discaux les plus fréquemment atteints 
par la dégénérescence discale. Savage [64], dans une étude IRM, a suggéré que l’étage L5-S1 
était le plus affecté. Les 3 derniers étages lombaires sont donc les étages les plus intéressants 
pour étudier la mesure de hauteur discale chez des patients lombalgiques chroniques. Les études 
sur les mesures de hauteurs discales en radiographie standard chez les patients lombalgiques 
sont discordantes. Tibrewal [46] trouvait une association entre lombalgie et diminution de 
hauteur discale. Dabbs [42] et Pope [43] ne retrouvait pas cette association. Ces discordances 
peuvent probablement s’expliquer par un biais méthodologique. Premièrement les méthodes de 
mesures de hauteur discale étaient différentes selon les études. Deuxièmement, il n’y avait pas 
de recrutement spécifique selon la durée des symptômes. Or, la diminution de hauteur discale 
est un signe tardif de dégénérescence discale. Il est rarement présent dans la lombalgie aiguë. 
Certaines études indiquent que la hauteur discale change avec la pression hydrostatique [51] et 
la perte de poids [54]. Celà suggère que la position debout en charge est la meilleure position 
pour la mesurer. L’IRM est capable de montrer des signes précoces de discopathie dégénérative 
comme les anomalies de signal en séquence T2. Cependant, le pincement discal garde une 
grande importance dans les classifications récentes de discopathie dégénérative comme la 
classification de Pfirrmann [26].  
VI.2. AGRANDISSEMENT 
Les mesures de hauteur discale avec le système EOS sont plus proches de la réalité que 
les mesures CR. Dans notre étude in-vivo, l’agrandissement entre les mesures CR et EOS était 
de 36%. L’agrandissement vertical observé avec la radiographie standard est bien connu et peut 
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s’expliquer par le caractère punctiforme de la focale de rayon X et par la forme du faisceau qui 
est conique dans toutes les directions. Ce phénomène peut être minimisé avec 2 méthodes [60]: 
la téléradiographie (en augmentant la distance focale- patient) et le système radiographique à 
balayage (comme le système EOS) (Figure 32). L’estimation des agrandissements ex-vivo et 
in-vivo peut être utile en pratique quotidienne ou en recherche clinique car il permet un suivi 
du même patient avec les 2 systèmes.  
VI.3. IMAGE DE DISTORTION 
Le phénomène de distorsion des plateaux vertébraux lombaires hauts et thoraciques bas 
avec la radiographie conventionnelle était bien décrit dans la revue de Frobin [47]: Le faisceau 
de rayon X ne peut être centré sur tous les disques. Ceux qui sont à distance de la focale de 
rayon X sont distordus [47], ce qui rend la mesure de hauteur discale peu fiable. Le système 
EOS donne des images sans distorsion verticale, car la focale de rayon X se déplace 
verticalement et passe entre les disques. Quand les plateaux vertébraux sont parallèles au sol, il 
n’y a pas de distorsion avec EOS. Celà signifie aussi que dans ces cas-là, il n’y a pas nécessité 
de faire des clichés additionnels comme les clichés centrés sur les disques, comme avec les 
radiographies conventionnelles. Celà permet donc une diminution supplémentaire de 
l’irradiation du patient. Le temps d’examen est également plus court. Cependant, en cas de 
scoliose, le faisceau de rayon X ne peut s’incliner avec le système EOS pour être parallèle aux 
plateaux. Les reconstructions 3D SterEOS du rachis devrait cependant permettre de s’affranchir 
de ce problème de mesure de hauteur discale dans ces cas spécifiques.  
VI.4. REPRODUCTIBILITE 
La reproductibilité inter-observateur des mesures de hauteur discale in-vivo avec EOS et 
CR était bonne et similaire avec des ICC à 0.85. Les biais inter-observateurs de mesure étaient 
de 0.8 mm pour le système EOS et 1.1 mm pour le système CR. Ces biais étaient probablement 
liés à une minime différence de méthode de mesure entre les 2 opérateurs. La reproductibilité 
intra-observateur des mesures in-vivo était bonne avec les 2 systèmes et les 2 opérateurs.  La 
lectrice 2 (radiologue) avait une meilleure répétabilité que la lectrice 1 (rhumatologue), 
probablement liée à une plus grande expérience des mesures radiographiques. La bonne 
reproductibilité inter et intra-observateur pour les mesures de hauteurs discales en radiographie 
standard était déjà décrite dans la revue de Frobin [47]. 
VI.5. QUALITE D’IMAGE 
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Il n’y avait pas de différence significative entre les scores de qualité image avec les 2 
systèmes radiographiques. Ce résultat était déjà décrit par Deschènes [7]. Dans son article, la 
qualité d’image était similaire avec une irradiation significativement plus faible avec le système 
EOS comparativement à la radiographie standard [7]. Nous avons observé que la qualité 
d’image diminuait quand l’indice de masse corporelle (IMC) augmentait pour les 2 systèmes. 
Ces résultats ne sont pas surprenants car les paramètres physiques sont optimisés pour les 
patients avec un IMC normal (entre 18 et 30 kg/m2) [65]. 
VI.6. DOSES D’IRRADIATION 
Nous n’avons pas évalué les doses d’irradiation avec les 2 systèmes CR et EOS. 
Cependant, Deschènes avait déjà montré une diminution de dose d’entrée moyenne à la surface 
d’un facteur 6.7 en moyenne comparée au système radiographique CR [7]. Dietrich [8] 
constatait une diminution d’irradiation de 50 % avec EOS, comparée à un récent système 
radiographique DR. 
VI.7. COUT -EFFICACITE 
EOS est un système radiographique innovant, moins irradiant que les autres systèmes 
radiographiques mais aussi plus cher. Certains auteurs ont étudié le rapport coût-efficacité du 
système EOS comparé aux systèmes radiographiques conventionnels basé sur les systèmes de 
santé de la Suisse [8] et du Royaume Uni [66]. Ils suggèrent que le nombre d’examens 
nécesssaires à effectuer pour rendre le système EOS plus coût-efficace que les autres systèmes 
radiographiques CR [66] et DR [8] est le double.  
VI.8. LIMITES 
          Premièrement, nous n’avons pas évalué les doses d’irradiation avec les systèmes CR et 
EOS. Deuxièmement, nous n’avons pas de cas de scoliose sévère et d’anomalie transitionnelle, 
qui peuvent diminuer l’exactitude et la reproductibilité des mesures [49, 50, 67]. 
Troisièmement, nous avons fait le choix de mesurer la hauteur discale selon la méthode de 
Farfan [44], modifiée par Dabbs [42], car c’est la technique de mesure la plus facile, la plus 
reproductible et la plus couramment utilisée. Nos bonnes reproductibilités inter- et intra-
observateurs valident ce choix pour les 2 systèmes. Nous aurions pu utiliser d’autres méthodes 
de mesures comme la méthode des régions décrite par Pope [43] ou la méthode de Frobin [47]. 
Ces méthodes ne nous ont pas semblé fiables et applicables pour les 2 systèmes (pour la 




Les mesures de hauteurs discales avec le système EOS sont fiables, reproductibles et plus 
proches des mesures réelles que la radiographie conventionnelle numérique à cassettes. Les 
qualités d’images avec les systèmes EOS et CR étaient similaires. La connaissance des 
coefficients d’agrandissement permet aux cliniciens de pouvoir utiliser les systèmes EOS et CR 
de façon interchangeable pour le suivi de leurs patients. La moindre irradiation et la meilleure 
fiabilité du système EOS suggèrent de choisir préférentiellement ce système, si il est disponible, 
chez les patients lombalgiques chroniques, exposés de façon répétée aux rayons X 
(radiographies, scanner). Un des aspects prometteur de la mesure de hauteur discale avec le 
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Les objectifs principaux sont de comparer les mesures des hauteurs discales (HD) du rachis lombaire entre radiographie 
conventionnelle (CR) et le système radiographique à balayage EOS  chez des patients lombalgiques chroniques (étude in-vivo) 
ainsi que les mesures de HD avec les 2 systèmes radiographiques aux HD réelles sur des vertèbres sèches ex-vivo 
Matériels et Méthodes:  
50 patients atteints de lombalgie chronique ont été inclus de manière consécutive, prospective, dans cette étude monocentrique. 
Tous avaient des acquisitions radiographique de rachis lombaire de profil en radiographie standard et avec le système EOS. Un 
radiologue et un rhumatologue sénior ont mesuré les HD aux 3 derniers étages lombaires et évalué la qualité d’image. Des 
radiographies des vertèbres ex-vivo à un niveau ont été acquises avec EOS et CR à 5 hauteurs fixées et connues. Les mesures 
sur les images CR et EOS étaient faites par un radiologue senior et un interne de radiologie. Nous avons mesuré la reproductibilité 
et la répétabilité des mesures in-vivo et ex-vivo et nous avons comparé les scores de qualité image.  
Résultats:  
En L3-L4 la hauteur discale était de 9.5 mm +/- 2mm en CR et 7 mm +/- 1.5 mm en EOS. En L4-L5, elle était de 10.2 mm +/- 
2.4 mm en CR et 7.3 mm +/- 1.6 mm en EOS. En L5-S1, elle était de 8.9 mm+/-2 mm en CR et 6.3 mm+/-2.4 mm en EOS. Les 
mesures réelles des hauteurs discales des vertèbres ex-vivo étaient plus proches en EOS qu’en CR.  Les coefficients 
d’agrandissement entre CR et EOS étaient de 33% pour les mesures ex-vivo et 36% pour les mesures in-vivo. Les 
reproductibilités et répétabilités étaient bonnes pour les 2 systèmes avec des coefficients de Corrélation Intra-Classe > 0.8. Les 
scores de qualité image étaient similaires pour les images EOS et CR. 
Conclusion:  
Les mesures de hauteurs discales avec EOS sont plus proches des mesures réelles que la radiographie conventionnelle. Les 
mesures EOS sont fiables et reproductibles. La qualité d’image est similaire. 
MOTS CLES: Radiographie, Mesure de hauteur discale, Rachis lombaire, Reproductibilité, acquisition à balayage biplan, EOS. 
ABSTRACT________________________________________________________________________________________ 
Background context:  
Chronic low-back pain (LBP) is a major public health problem. Conventional radiography (CR) of Lumbar Spine is the first 
imaging technique recommended for LBP, particularly to assess discal height (DH) measurement. No study assessed DH 
measurement with Low-Dose Biplanar radiographic System (LDBS) 
Purpose: To compare lumbar DH measurements between CR and a LDBS on vertebras ex-vivo and in-vivo in a chronic LBP 
population. 
Patient sample: Patient sample included consecutively and prospectively those diagnosed in our institution with chronic LBP 
from April to October 2011. 
Outcome measures: There were based on DH values (in millimeters) and reproducibility measurements for the last 3 lumbar 
discs levels on CR and LDBS. Image quality score were assessed on a numerical scale /10 (Visual Analogic Scale). 
Methods:  
50 consecutive patients with chronic low back pain (LBP) were included in this monocentric study. All received a lateral lumbar 
spine radiograph by both CR and LDBS. One radiologist and one rheumatologist measured the DH for the last 3 lumbar disc 
levels and assessed image quality. Radiographs of the vertebras ex vivo were acquired via LDBS and CR at 5 different DH, fixed 
and known. We measured inter-observer reproducibility and repeatability for CR and LDBS in vivo and ex vivo. 
Results:  
For L3-L4, the DH was 9.5+/-2mm by CR and 7mm+/-1.5mm by LDBS. For L4-L5, the DH was 10.2mm+/-2.4mm by CR and 
7.3mm +/- 1.6 mm by LDBS. For L5-S1, the DH was 8.9 mm+/-2mm by CR and 6.3mm+/-2.4mm by LDBS. The real ex-vivo 
DH measurement was closer to the LDBS measurement. Reproducibility and repeatability were consistent for the 2 systems. 
Image quality scores were similar. 
Conclusion:  
DH measurements using LDBS were closer to real measurements than using CR. LDBS measurements were accurate and 
reproducible. The image quality was similar. 
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